Tribune 


OUVERTURES 


La chirurgie parathyroTdienne 
sous videocervicoscopie 

Le temps de la controverse est passe 


Patrick Cougard 

Service de chirurgie generale et endocrine 
Hopital general - CHU de Dijon 
21000 Dijon 


E n 1996, M. Gagner publie le l el cas d’exerese para- 
thyroidienne sous videocervicoscopie apropos d’un 
patient ayant une hyperparathyroidie primaire en 
rapport avec une hyperplasie parathyroidienne : l’exerese 
de 3 glandes et demie dura 5 h, un emphyseme geant se 
developpa «depuis le scrotum jusqu’aux sourcils», une 
hypercapnie necessita une hyperventilation et il put sor- 
tir au 4 e jour postoperatoire, gueri de son emphyseme et 
de son hypercalcemie... 1 

Cette premiere, bien que « chaotique », n’eut pas pour effet 
de decourager Fardeur de certains chirurgiens endocri- 
niens, dont nous faisons partie mais, au contraire, leur fit 
entrevoir de nouvelles perspectives therapeutiques, repon- 
dant ainsi a leur besoin d’ adapter a leur discipline les 
nouvelles techniques de chirurgie video-assistee qui font 
merveille dans tant d’autres domaines. 

Cet engouement naissant pour la chirurgie video-assistee 
du cou ne pouvait cependant pas manquer de soulever de 
vehementes controverses, a vrai dire, non sans fondements. 
Pourquoi, en effet, remettre en cause la grande cervico- 
tomie horizontale traditionnelle permettant une explora- 
tion de tous les gites parathyroidiens, au prix de douleurs 
postoperatoires acceptables, de sequelles esthetiques mode- 
rees (d’autant plus negligeables, que le terrain de predi- 
lection de F hyperparathyroidie primaire est celui de la 
femme a partir de la 6 e decennie !), d’une hospitalisation 
de 48 h et d’une garantie de guerison de F hypercalcemie 
dans plus de 95 % des cas ? Pourquoi ? Eh bien, pour les 
memes raisons que celles qui ont suscite l’essor de la ccelio- 
scopie : 1 . la demande esthetique de plus en plus pressante 
(meme au-dela de la cinquantaine !) ; 2. le souci de mini- 
miser les douleurs postoperatoires; 3. Fimperatif econo- 
mique de raccourcir la duree d’hospitalisation. 

Certes, mais alors pourquoi ne pas se contenter d’ adop- 
ter la technique developpee par Y. Chapuis, 2 a savoir, 
l’abord electif unilateral sous anesthesie locale d’une 
glande prealablement localisee, couple a un dosage rapide 


peroperatoire de la parathormone, technique qui repond 
aux imperatifs precites ? La, il faut reconnaitre que le 
plaidoyer en faveur de la videocervicoscopie se heurte a 
un obstacle de poids ! Quatre arguments emergent pour- 
tant pour defendre la videocervicoscopie : 1 . le choix du 
patient entre une anesthesie locale ou une anesthesie gene- 
rale ne se fait pas necessairement en faveur de la premiere, 
pourpeu que F alternative lui ait ete presentee en des termes 
parfaitement objectifs ; 2. les risques d’une anesthesie gene- 
rale ne sont plus prohibitifs (apres avoir ecarte les patients 
ASA IV [patient ayant une atteinte grave, d’une grande 
fonction invalidante et qui met en jeu le pronostic vital] 
cela va de soil); 3. F anesthesie generale va de pair avec 
le souci de respecter le confort du patient. . . et du chirur- 
gien en presence d’un adenome difficile a debusquer, even- 
tuality non exceptionnelle ; 4. enfin, la volonte lue en fili- 
grane de ne pas laisser la chirurgie endocrine en dehors 
des senders du modernisme... 

Des 1998, plusieurs equipes europeennes, parmi lesquelles 
celle de P. Miccoli a Pise, 3 de J.-F. Henry a Marseille, 4 
ou la notre a Dijon 5 ont decide d’explorer et de develop- 
perces nouvelles techniques video-assistees. L’emergence 
a peu pres simultanee de ces techniques dans differents 
centres est due essentiellement a une conjonction de 3 fac- 
teurs: 1. la miniaturisation des instruments de chirurgie 
endoscopique avec notamment des calibres variant de 2 
a 3 mm permettant des points de penetration suffisamment 
petits pour ne pas laisser de trace ; 2. la precision des outils 
de reperage preoperatoire et notamment de la scintigra- 
phie au sestaMIBI qui, couplee avec l’echographie, per- 
met d’ identifier plus de 95% des adenomes parathyroi- 
diens; 3. la fiabilite des dosages rapides peroperatoires 
de la parathormone lorsqu’on s’en tient a une explora- 
tion strictement unilaterale du cou. 

Des lors, 2 grandes options techniques entrent en com- 
petition : la chirurgie video-assistee et la chirurgie totale- 
ment endoscopique. 

La chirurgie video-assistee, ou gasless technique des 
Anglo-Saxons, se caracterise par un temps d’ exploration 
sous insufflation, puis par un temps d’exerese sans insuf- 
flation par le biais d’une « minicervicotomie » laterale pour 
J.-F. Henry ou mediane pour P. Miccoli. 

La chirurgie totalement endoscopique se pratique sous 
insufflation permanente de gaz, du debut a la fin du geste 
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operatoire, l’optique etant placee lateralement pour 
M. Gagner ou par voie mediane pour nous-memes (fig. 1). 
L’avantage essentiel de la premiere technique est sa rela- 
tive simplicity puisque les instruments sont manipules a 
« jour ouvert » avec ou sans l’aide de l’optique. Ses incon- 
venients sont, a nos yeux, les suivants : en cas d’ abord late- 
ral, Fexploration ne peut etre qu’ unilateral et exige done 
la pratique de dosages rapides peroperatoires de la para- 
thormone ; en cas d’abord median, fexploration peut etre 
bilaterale, mais dans un cas comme dans F autre Fespace 
de travail est rendu exigu par Fabandon de F insufflation, 
ce qui doit etre pallie par un jeu parfois « muscle » d’ecar- 
teurs. 



L’ inconvenient de la technique totalement endoscopique 
est sa complexite, les instruments devant etre manipules au 
travers de la paroi, ce qui requiert dans cet espace modere- 
ment extensible un certain entrainement. L’avantage de la 
technique totalement endoscopique est de pouvoir garder 
un espace de travail qui, quoique restreint, n’en autorise 
pas moins une bonne exploration bilaterale du cou et une 
exerese, avec un bon controle visuel des elements anato- 
miques magnifies par l’effet de grossissement de Foptique. 


Cette seconde option, celle de la chirurgie totalement endo- 
scopique, a ete la notre des le debut de notre initiation, 
notre objectif etant double : d’une part, essayer de repro- 
duce aussi fidelement que possible les gestes pratiques 
lors d’une cervicotomie traditionnelle dans un souci d’ef- 
ficacite; d’ autre part, concevoir la videocervicoscopie 
comme la ccelioscopie ou la thoracoscopie, e’est-a-dire 
comme un geste dont la noblesse et F exigence sont, selon 
nous, d’etre totalement endoscopiques. 

La particularity de la videocervicoscopie par rapport a la 
ccelioscopie ou a la thoracoscopie est qu’elle s’adresse a 
un espace de travail qui n’existe pas et qui demande done 
a etre cree prealablement. La reside toute la difficulty du 
geste : alors que la creation d’un pneumoperitoine ou d’un 
pneumothorax ne represente que des temps operatoires 
mineurs, la creation du pneumocou 6 est le temps majeur 
d’une intervention parathyroidienne, l’exerese n’etant en 
elle-meme que secondaire le plus souvent. 

L’ experience de 169 videocervicoscopies pour hyperpa- 
rathyroidie primaire realisees a Dijon nous permet de 
tirer maintenant quelques enseignements : 1. l’apprentis- 
sage de ces techniques est long, plus de 40 interventions 
etant necessaries pour se mouvoir avec un minimum d’ai- 
sance dans cet espace; 2. l’operateur doit se resoudre a 
transformer l’intervention en cervicotomie dans environ 
15 % des cas. Les raisons ne sont pas inherentes a la dif- 
fusion de l’emphyseme ni a une hypercapnie rebelle si l’on 
respecte des precautions elementaires ; elles sont liees a 
la difficulte de trouver un adenome en position inhabi- 
tuelle, a la presence d’une thyroidite non diagnostiquee 
figeant les structures anatomiques dans la fibrose, a la 
decouverte d’une maladie polyglandulaire echappant a 
l’imagerie que Fexploration bilaterale a traque avec suc- 
ces, ou encore a la difficulte de parfaire une hemostase. 7 
La morbidity operatoire s’est resumee a une blessure d’une 
veine jugulaire anterieure a F introduction d'un trocart, 
un cas d’ hypercapnie preoccupante et une atteinte recur- 
rentielle regressive en 2 mois. Enfin, plus de 95 % des 
hypercalcemies ont ete gueries. Ces resultats obtenus par 
la videocervicoscopie corroborent ceux de la cervicoto- 
mie traditionnelle avec 3 avantages supplementaires : des 
douleurs postoperatoires sensiblementreduites, une duree 
d’hospitalisation raccourcie en moyenne de 24 h, un resul- 
tat esthetique incomparable. 

La videocervicoscopie n’ a plus a demontrer sa faisabi- 
lite. Si sa diffusion reste limitee, a cause de sa complexite, 
a de rares equipes europeennes ou americaines, elle a trouve 
un echo inattendu aupres des populations asiatiques et 
en particulier au Japon, pays dans lesquels les preoccu- 
pations esthetiques des femmes sont sans commune mesure 
avec celles du monde occidental. L’acuite de ce probleme 
culturel est telle que les chirurgiens asiatiques ont deve- 
loppe d’ autres techniques pour eviter toute cicatrice visible 
par l’entourage, a savoir des abords axillaires, sous-mam- 
maires ou encore retrosternaux pour F implantation de leurs 
trocarts ! 

La contra verse reste vive a l’egard de ces techniques, en 
grande partie parce qu’elles echappent au champ de la chi- 
rurgie generale. Dans un service specialise comme le notre. 
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la videocervicoscopie est maintenant 1’ intervention de 
choix pour traiter une hyperparathyroidie primitive. Seule 
la selection des patients reste d’actualite pour depister 
une pathologie familiale s’exprimant par une hyperpla- 
sie des 4 glandes, pour ecarter les patients ay ant deja eu 
une cervicotomie ou porteurs d’un goitre, toutes circons- 
tances susceptibles de compliquer un geste chirurgical par 
nature difficile. 

Avec L experience, la tentation est grande de s’interes- 
ser aux autres structures anatomiques que les parathy- 
roides qui s’offrent a la vue dans toute leur etendue : la 
thyroide certes, mais aussi l’cesophage cervical, la tra- 
chee, la gaine vasculaire du cou et son contenu. Si la 
plupart de ces structures, hormis la thyroide, echappent 
encore au champ d’ action de la videocervicoscopie qui 
n’en est qu’a ses balbutiements, nous sommes enclins a 
penser que les progres techniques en matiere d' instru- 
ments de dissection et d'hemostase, et en matiere de robo- 
tique, permettrons de franchir le pas d'une porte a peine 
entrouverte. ■ 
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